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Jednostki ESC zaangazowane w przygotowanie dokumentu

Asocjacje: Acute Cardiovascular Care Association (ACCA), Association of Cardiovascular Nursing &Allied Professions (ACNAP), European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI), European
Association of Preventive Cardiology (EAPC), European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI), European Heart Rhythm Association (EHRA), Heart Failure Association (HFA)

Rady: Council on Cardiovascular Primary Care

Grupy Robocze: Aorta and Peripheral Vascular Diseases, Cardiovascular Surgery, Pulmonary Circulation and Right Ventricular Function, Thrombosis

Tre$¢ niniejszych wytycznych ESC zostata opublikowana wytacznie do uzytku osobistego i edukacyjnego. Nie zezwala sie na uiycie komercyjne. Zadna cze$¢ wytycznych ESC nie moze by¢ tumaczona ani
kopiowana w zaden sposéh bez pisemne] zgody ESC. Zgode moina uzyskac poprzez ztoienie pisemnego podania do wydawcy , European Heart Journal”, ktéry posiada upowaznienie do wydawania
takiej zgody w imieniu ESC: Oxford University Press (journals.permissions@oxfordjournals.org).

Oswiadczenie: Wytyczne ESC reprezentuja stanowisko tego towarzystwa i powstaty po doktadnej ocenie wiedzy naukowej i medycznej oraz danych naukowych dostepnych w momencie publikacji.
ESC nie ponosi odpowiedzialnosci w przypadku jakichkolwiek sprzecznosci, rozhieznosci i/lub niejednoznacznosci migdzy wytycznymi ESC a jakimikolwiek innymi oficjalnymi zaleceniami lub
wytycznymi wydanymi przez whasciwe organy zdrowia publicznego, zwfaszcza w odniesieniu do prawidtowego wykorzystywania strategii opieki zdrowotnej i leczenia. Zacheca sie pracownikéw
opieki zdrowotnej, aby w petni uwzgledniali wytyczne ESC podczas oceny Klinicznej, a takie kiedy okreslaja i realizujg medyczne strategie prewencji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne nie znosza
jednak w zaden spos6b indywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdrowotnej za podejmowanie wiasciwych i prawidtowych decyzji z uwzglednieniem stanu zdrowia danego pacjenta

i po konsultacji z nim oraz - jezeli jest to wtasciwe i/lub konieczne - z jego opiekunem. Wytyczne ESC nie zwalniaja tez pracownikéw opieki zdrowotnej z koniecznosci petnego i doktadnego
rozwazenia odpowiednich oficjalnych uaktualnionych zaleceni lub wytycznych wydanych przez wtasciwe organy zdrowia publicznego w celu odpowiedniego postepowania z kazdym pacjentem

w Swietle naukowo akceptowanych danych i w odniesieniu do ich zobowiazan etycznych i zawodowych. Na pracownikach opieki zdrowotnej spoczywa réwniei odpowiedzialno$¢ za weryfikacje zasad

i przepiséw odnoszacych sie do lekow i urzadzeri w momencie ich stosowania.

© The European Society of Cardiology 2019. Wszystkie prawa zastrzeione. Proshy o zgode na publikacje prosimy kierowac na adres: journals.permissions@oup.com.
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1. Tabele i ryciny uzupetniajace

TABELA UZUPEENIAJACA 1. Kliniczna skala predykcyjna Wellsa dla zatorowosci ptucnej

Wskazniki Punktacja warunkujaca podejmowanie decyzji klinicznych

wersja oryginalna’

wersja uproszczona’

przebyta PE lub DVT 15 1
czestotliwos¢ rytmu serca >100 uderzeri/minute 1,5 1
operacja lub unieruchomienie w okresie ostatnich4tyg. 1,5 1
krwioplucie 1 1
czynny nowotwor ztosliwy 1 1
objawy kliniczne DVT 3 1
alternatywne rozpoznanie mniej prawdopodobne nizPE 3 1

prawdopodobienstwo kliniczne

punktacja 3-poziomowa

niskie 0-1 brak danych

posrednie 2-6 brak danych

wysokie >7 brak danych
punktacja 2-poziomowa

PE nieprawdopodobna 0-4 0-1

PE prawdopodobna >5 >2

Skréty: DVT - zakrzepica zyt gtebokich, PE - zatorowo$¢ ptucna

TABELA UZUPELNIAJACA 2. Nieprawidtowosci wskazujgce na istniejgce wczes$niej nadcisnienie ptucne
zakrzepowo-zatorowe, stwierdzane w angiografii ptucnej metodg tomografii komputerowej

bezposrednie objawy naczyniowe

ekscentryczny(e) ubytek(ki) wypetnienia, ktory(e) przylega(ja) do $ciany naczynia i moze(ga) ulec zwapnieniu; rézni(a)
sie od centralnych ubytkéw wypetnienia w obrebie poszerzonego Swiatta naczynia, znamiennych dla ostrej PE

ostre zwezenie i amputacja

catkowite zamkniecie naczynia i kieszonkowe ubytki

nieregularno$¢ btony wewnetrznej

liniowe ubytki wypetnienia w Swietle naczynia (wewnatrznaczyniowe sieci i struny)

zwezenie i poststenotyczne poszerzenie

kretos¢ naczyn

posrednie objawy naczyniowe

istotny przerost RV, poszerzenie RA

ptyn w worku osierdziowym

poszerzenie tetnicy ptucnej (>29 mm u mezczyzn i >27 mm u kobiet) i/lub zwapnienia tetnicy ptucnej

systemowe krazenie oboczne z uktadu tetniczego (bocznice tetnic oskrzelowych zaopatrujace naczynia ptucne
potozone dystalnie do zwezen)

zmiany migzszu ptucnego

mozaikowa atenuacja migzszu ptucnego i wynikajaca z niej zmienno$¢ rozktadu perfuzji

Powyisze nieprawidtowosci sugerujg wczesniej istniejace CTEPH w obrazie CTPA (na podstawie Ruggiero i Screaton® oraz Gopalan i wsp.*).

Skroty: CTEPH - przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadci$nienie ptucne, CTPA - angiografia ptucna metoda tomografii komputerowej,
PE - zatorowos¢ ptucna, RA - prawy przedsionek, RV - prawa komora
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TABELA UZUPEENIAJACA 4. Skale wykorzystywane do zaawansowanej stratyfikacji ryzyka

Skala Bova'>'s Skala FAST™.16.17
parametr punktacja wskainik punktacja
podwyiszone stezenie troponin 2 H-FABP >6 ng/ml lub 1,5
sercowych podwyzszony poziom troponin

sercowych

dysfunkcja RV (w TTE lub CTPA): 2 omdlenie 1,5
czestotliwo$¢ rytmu serca 1 czestotliwos¢ rytmu serca 2
>110 uderzeri/min >100 uderzeri/min

skurczowe BP 90-100 mm Hg 2

klasy ryzyka

ryzyko niskie 0-2 pkt <4 pktb <3 pkt
ryzyko posrednie  3-4 pkt

niskie

ryzyko posrednie >4 pkt >4 pkt® >3 pkt
wysokie

Skale wykorzystywane do zaawansowanej stratyfikacji ryzyka zwigzanego z PE u pacjentéw zgtaszajacych sie bez niestabilnosci
hemodynamicznej.

a Parametryiwartodci odciecia réznity sie w badaniach, na podstawie ktérych opracowano skale Bova; zob. RYC. 3 oraz TAB. UZUP. 3.
b Jesliskala Bova jest dychotomiczna.”

Skroty: BP - ci$nienie tetnicze, CTPA - angiografia ptucna metoda tomografii komputerowej, FAST — H-FABP (lub troponina T zmierzona

metodg wysokoczuta), omdlenie, tachykardia, H-FABP - sercowe biatko wigzace kwasy ttuszczowe, PE - zatorowo$¢ ptucna, RV - prawa
komora, TTE - echokardiografia przezklatkowa

TABELA UZUPEENIAJACA 5. Heparyny drobnoczasteczkowe i fondaparynuks

Dawkowanie Odstepy miedzy dawkami

enoksaparyna 1,0 mg/kg c012h
lub
1,5 mg/kg? 1xdz.2
tinzaparyna 175 U/kg 1xdz.
dalteparyna 100 IU/kg® €0 12hP
lub
200 1U/kgP 1xdz.b
nadroparynac 86 [U/kg c012h
lub
1711U/kg 1xdz.
fondaparynuks 5 mg (masa ciata <50 kg) 1xdz.

7,5 mg (masa ciata 50-100 kg)

10 mg (masa ciata >100 kg)

Heparyny drobnoczasteczkowe i pentasacharyd (fondaparynuks) zaaprobowane do leczenia PE. Wszystkie schematy dotycza
podskdrnej drogi podawania leku.

a Podawanie enoksaparyny 1xdz. w dawce 1,5 mg/kg zaaprobowano do leczenia PE u hospitalizowanych pacjentéw w Stanach
Zjednoczonych i w niektérych, ale nie wszystkich krajach europejskich.

b U pacjentéw z nowotworem ztoéliwym dalteparyne podaje sie w dawce 200 IU/kg masy ciata (maks. 18 000 IU) 1xdz. przez 1 mies.,
znastepczg dawka 150 IU/kg podawang 1xdz. przez 5 mies.'®

¢ Nadroparyne zaaprobowano do leczenia PE w niektérych, ale nie wszystkich krajach europejskich.

Skroty: IU - jednostki miedzynarodowe, PE - zatorowos¢ ptucna, U - jednostki
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TABELA UZUPELNIAJACA 6.

Doustne antykoagulanty niebedace antagonistami witaminy K

Charakterystyka? Apiksaban Dabigatran Edoksaban Rywaroksaban
punkt uchwytu dla leku czynnik Xa czynnik ITa czynnik Xa czynnik Xa
czas do maksymalnego 1-2h 1-3h 1-2h 2-4h

efektu

czas péttrwania 8-14h 14-17h 5-11h 7-11h
wydalanie przez nerki 27% 80% 50% 33%

zastrzezenia dotyczace
interakcji z jednoczes$nie
stosowanymi lekami®

Niezalecany u pacjentéw
réwnolegle otrzymujacych
systemowe leczenie silnymi
inhibitorami zaréwno
CYP3A4, jak i gp-P (azole
przeciwgrzybicze, inhibitory
proteazy HIV). Jednoczesne
stosowanie silnych
induktoréw CYP3A4 i gp-P
(ryfampicyna, fenytoina,
karbamazepina fenobarbital
lub ziele dziurawca) moie
prowadzi¢ do ~50%
zmniejszenia ekspozycji

na apiksaban.

Przeciwwskazane jest
stosowanie silnych
inhibitoréw gp-P
(ketokonazol systemowo,
cyklosporyna, itrkaonazol
i dronedaron). Nie zaleca sie
jednoczesnego stosowania
takrolimusu. Poniewaz
spodziewanym efektem
jednoczesnego podawania
induktordéw gp-P
(ryfampicyna, ziele
dziurawca, karbamazepina
i fenytoina) jest obnizenie
stezen dabigatranu

W surowicy, powinno sie
unika¢ podawania tych
lekdw.

U pacjentéw
jednoczesnie
przyjmujacych
edoksaban i inhibitory
gp-P (cyklosporyne,
dronedaron,
erytromycyne lub
ketokonazol) zalecana
dawka edoksabanu
wynosi 30 mg 1xdz.

Niezalecany u pacjentéw
réwnolegle otrzymujacych
systemowe leczenie silnymi
inhibitorami zaréwno
CYP3A4, jaki gp-P (azole
przeciwgrzybicze,
inhibitory proteaz HIV).

inne okolicznosci,
w ktdrych NOAC

sg przeciwwskazane
lub niezalecanec

CrCl <15 ml/min

Ciezka niewydolnos¢
watroby (Child i Pugh C)
lub choroba watroby
zwigzana z zaburzeniami
krzepniecia.

CrCl <30 ml/min

Jednoczesne leczenie
inhibitorami gp-P

u pacjentéw

z CrCl <50 ml/min.

CrCl <15 ml/min

Umiarkowana lub
ciezka niewydolnos¢
watroby (Child i Pugh
BiC)lub choroba
watroby zwigzana
zzaburzeniami
krzepniecia.

CrCl <30 ml/min (FDA);
CrCl <15 ml/min (EMA)

Umiarkowana lub ciezka
niewydolnos¢ watroby
(Child i Pugh Bi C) lub
choroba watroby zwigzana
zzaburzeniami krzepniecia.

czynnik odwracajacy
dziatanie

andeksanet

idarucyzumab

andeksanet

andeksanet

a W celu uzyskania bardziej szczegétowych informacji dotyczacych charakterystyki i stosowania NOAC odsyta sie czytelnika do Praktycznych Wytycznych Europejskiego
Stowarzyszenia Rytmu Serca (EHRA).”
b napodstawie podsumowania charakterystyki produktu kazdego z lekéw (http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pages/includes/medicines/medicines_

landing_page.jsp&mid)

¢ Wszystkich tych lekéw powinno sie réwniez unikac u pacjentéw, ktérzy: 1) moga wymagac trombolizy lub embolektomii ptucnej; 2) wymagaja dializ; 3) majq istotnie
zwiekszone ryzyko krwawienia; 4) otrzymujg jednoczesnie inny antykoagulant; 5) maja stwierdzang nadwrazliwos¢ na lek oraz 6) podczas cigzy lub karmienia.

Skréty: CrCl - klirens kreatyniny, CYP3A4 - cytochrom 3A4, EMA - Europejska Agencja Lekow, FDA - Amerykariska Agencja Zywnosci i Lekéw, HIV - ludzki wirus niedoboru
odpornosci, NOAC - doustny antykoagulant niebedacy antagonista witaminy K, gp-P - glikoproteina P

TABELA UZUPEENIAJACAT.

tromboplastyny po aktywacji

Dawkowanie heparyny niefrakcjonowanej dostosowane do masy ciata, oparte na wartosciach czasu czesciowej

Czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji

Zmiana dawkowania

<355 (<1,2xkontrola)

bolus 80 U/kg, zwiekszy¢ szybkos¢ wlewu o 4 U/kg/h

35-455s(1,2- 1,5xkontrola)

bolus 40 U/kg, zwiekszy¢ szybkos¢ wlewu o 2 U/kg/h

46-705 (1,5-2,3 xkontrola)

bez zmian

71-90 s (2,3-3,0xkontrola)

zmniejszy¢ szybko$¢ wlewu o 2 U/kg/h

>90 s (>3xkontrola)

zatrzymac¢ wlew na 1 h, nastepnie zmniejszy¢ szybkos¢ wlewu o 3 U/kg/h

Dawkowanie UFH dostosowane do masy ciata i oparte na czasie cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji (na podstawie Raschke i wsp.2?).

Skréty: U - jednostki, UFH - heparyna niefrakcjonowana
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TABELA UZUPEENIAJACA9. Postepowanie w zatorowosci ptucnej w szczegdlnych sytuacjach klinicznych

Obraz kliniczny Sugerowane postepowanie? Komentarz

subsegmentalna PE PE obejmujaca pojedyncze subsegmentalne naczynie u pacjenta * ograniczona powtarzalno$¢ miedzy
ambulatoryjnego bez nowotworu ztosliwego ani proksymalnej DVT: diagnostami w odniesieniu
« nadz6r Kliniczny do rozpoznawania subsegmentalnej PE;

rozpoznanie powinien potwierdzic
radiolog z do$wiadczeniem w ocenie
narzadoéw klatki piersiowej

PE obejmujaca pojedyncze subsegmentalne naczynie u pacjenta
hospitalizowanego, pacjenta z nowotworem ztosliwym lub PE
skojarzona z potwierdzong proksymalng DVT: ) , )

) . . * sugestia oparta na posrednich
* leczenie przeciwkrzepliwe dowodach, dostepne jedynie
PE obejmujaca liczne subsegmentalne naczynia: ograniczone dane
* leczenie przeciwkrzepliwe

incydentalna PE jesli objete pojedyncze subsegmentalne naczynie: * sugestia oparta na retrospektywnych
« postepowanie jak powyzej danych z badar kohortowych
we wszystkich pozostatych przypadkach:
* leczenie przeciwkrzepliwe

postepowanie w ostrej PE + wprowadz filtr do zyty gtéwnej dolnej (preferencyjnie usuwalny)
u pacjentaz czynnym * ponownie oceri mozliwo$¢ wprowadzenia leczenia
krwawieniem przeciwkrzepliwego bezposrednio po ustaniu krwawienia
i stabilizacji stanu pacjenta; usun filtr najszybciej, jak to mozliwe,
po przywréceniu leczenia przeciwkrzepliwego
rozpoznanie PE i leczenie + ocet prawdopodobieristwo kliniczne PE podobnie jak u chorych * liczba choréb imitujacych objawy PE
przeciwkrzepliwe u starszych bez cech kruchosci, jednak zachowaj ostrozno$¢ w przypadku wzrasta z wiekiem, co przyczynia sie
pacjentéw z cechami zespotu pacjentéw z doméw opieki, jako Ze kliniczne skale predykcyjne do czestszego op6Znienia rozpoznania
kruchosci i chorych ) moga by¢ w odniesieniu do nich niewiarygodne?’ « tacy pacjendi sa niedostatecznie
poddawanych wielolekowe + 0g6lInie preferuj NOAC wzgledem VKA u starszych pacjentéw reprezentowani w badaniach
terapii z cechami zespotu kruchosci, zwré¢ jednak uwage na konieczno$é: — klinicznych; niezaleznie od rodzaju
a) unikania NOAC u chorych z ciezka niewydolnoscig nerek® leczenia (VKA lub NOAC) chorych tych
. ) ) charakteryzuje wysokie ryzyko
b) wgladu w podsumowanie charakterystyki produktu dotyczacej krwawienia
lekéw i aktualizowane wskazéwki Europejskiego
Stowarzyszenia Rytmu Serca™ w odniesieniu do mozliwych
interakcji miedzy NOAC a lekami jednocze$nie stosowanymi
przez pacjenta
* ponawiaj w regularnych odstepach czasu ocene tolerancji leczenia
i stosowania sie do zalecen, a takze ocene czynnosci watroby
i nerek oraz ryzyko krwawienia u chorego (zob. TAB. UzZUP. 14)
postepowanie w ostrej PE * jesli potwierdzono rozpoznanie ostrej PE zgodnie zoméwieniem
u pacjenta z objawami W ROZDZ. 5 (strategie diagnostyczne zalezne od klinicznego
przewlektego nadcisnienia i hemodynamicznego statusu pacjenta podsumowano naRyc.5),
ptucnego w TTE¢ lub ze zmianami skoncentruj sie na ostrym problemie chorego i kontynuuj
w CTPA? sugerujacymi wczesniej adekwatne do ryzyka leczenie ostrej fazy PE, omdwione w ROZDZ. 6
istniejace CTEPH (podejrzenie i podsumowane naRYC. 6
»0strej natozonej « wykonaj TTE przy wypisie i udokumentuj jakiekolwiek objawy
na przewlekta” PE) utrzymujacego sie PH lub dysfunkgji RV
* kontynuuj leczenie przeciwkrzepliwe przez >3 mies. i zaplanuj
wizyte w ramach monitorowania chorego po 3 mies.
* w trakcie wizyty w ramach monitorowania pacjenta po 3 mies.
oceri wystepowanie przetrwatych objawéw / oznak pogorszenia
badZ ograniczenia czynno$ciowego i rozwaz wykonanie dalszych
badaf, a takze mozliwe skierowanie chorego do do$wiadczonego
osrodka PH/CTEPH, jak podsumowano na Ryc. 8
poczatkowe leczenie * podaj UFH; rozwaz monitorowanie anty-Xa (preferowane * brak dostepnej, w petni bezpiecznej
przeciwkrzepliwe u pacjenta wzgledem aPTT)% opcji leczenia przeciwkrzepliwego,
zostrg PE i schytkowg chorobg chociaz LMWH z monitorowaniem
nerek anty-Xa takze stosuje sie w praktyce
klinicznej

WYTYCZNE ESC Diagnostyka i postepowanie w ostrej zatorowosci ptucnej



TABELA UZUPELNIAJACA9. Postepowanie w zatorowosci ptucnej w szczegélnych sytuacjach klinicznych, cd.

Obraz kliniczny Sugerowane postepowanie? Komentarz

czas trwania leczenia jesli pacjentka stosowata $rodek antykoncepcyjny zawierajacy * ryzyko VTE spowodowanej
przeciwkrzepliwego u mtodych estrogen i — w szczeg6lnosci - jesli PE wystapita w pierwszych antykoncepcja estrogenowo-
pacjentek z ostra PE, ktéra 3 mies. od rozpoczecia antykoncepcji: -progestagenowg (lub terapia
wystapita w trakcie stosowania . 7aprzestari antykoncepcji hormonalnej po oméwieniu hormonalna) zalezy od jej

doustnych Srodkéw alternatywnych metod zapobiegania cigzy; rozwaz zaprzestanie poszczeg6inych sktadnikow -
antykoncepcyjnych leczenia przeciwkrzepliwego po 3 mies. i wspotistnienia trombofilii oraz wigze

. sie z czasem uptywajacym

we wszystkich pozostatych przypadkach: od rozpoczecia?IZczeJniayhormonaInego

* prowadz przewlekte leczenie przeciwkrzepliwe jak po ostrej PE do wystapienia ostrej PE>3
wystepujacej przy braku identyfikowalnych czynnikéw ryzyka

* rozwaz zastosowanie walidowanego modelu predykcyjnego
do iloSciowe] oceny ryzyka nawrotu VTE (zob. 1. UzuP. 14), np. skali
HERDOO2:

a) hiperpigmentacja, obrzek lub zaczerwienienie koriczyny dolnej
b) poziom dimeru D >250 ug/I
¢) otytos¢zBMI>30

d) starszy wiek (w tym przypadku 0); wynik 0 lub 1 w tej skali
potencjalnie utatwia identyfikacje mtodych kobiet, ktére mogg
bezpiecznie zaprzestac leczenia przeciwkrzepliwego

* udziel pacjentce porady dotyczacej potrzeby profilaktyki LMWH
w przypadku cigzy

dtugoterminowe postepowanie  « leczenie przeciwkrzepliwe LMWH w okresie cigzy i przez >6 tyg.
u pacjentki po PE w okresie cigzy po porodzie

* nie stosuj NOAC u pacjentki w czasie cigzy ani laktacji!

* udziel pacjentce porady dotyczacej potrzeby profilaktyki z uzyciem
LMWH w przypadku kolejnych ciaz

leczenie przeciwkrzepliwe w razie nadal czynnego nowotworu ztosliwego®: * przy braku rozstrzygajacych danych
upacjentaz PE i nowotworem « kontynuuj leczenie przeciwkrzepliwe za pomocg LMWH lub decyzjg o0 kontynuowaniu lub
ztosliwym, po pierwszych alternatywnie edoksabanu badz rywaroksabanu, wg zalecen zaprzestaniu leczenia

6 mies. 7 ROZDZ. 8.4 przeciwkrzepliwego po pierwszych

6 mies. powinno sie podejmowac

w przypadku nowotworu w remisji: w kazdym przypadku indywidualnie,

* kontynuuj doustne leczenie przeciwkrzepliwe (NOAC lub VKA); po uwzglednieniu powodzenia terapii
alternatywnie rozwaz zaprzestanie terapii, jesli ryzyko krwawienia przeciwnowotworowej, szacowanego
jest wysokie catkowitego ryzyka nawrotu VTE

+ w obu przypadkach okresowo ponawiaj ocene stosunku ryzyka (TAB.UZUP.13), ryzyka krwawienia
do korzyéci wynikajacych z kontynuowania/zaprzestania (1AB.uzuP.14) i preferencji chorego

antykoagulacji

a zpowodu ograniczonych danych w wiekszosci oparte na posrednich dowodach i opinii ekspertéw

b Niezaleca sie stosowania dabigatranu u pacjentéw z CrCl <30 ml/min. Edoksaban powinno sie podawa¢ w dawce 30 mg 1xdz. u pacjentéw z CrCl 15-50 mI/min,
anie zaleca sie go u pacjentéw z CrCl <15 ml/min. Rywaroksaban i apiksaban nalezy stosowac ostroznie u chorych z klirensem kreatyniny 15-29 ml/min; nie zaleca sie ich
podawania u pacjentéw z CrCl <15 ml/min.

¢ Zwiekszona grubos¢ $cian RV lub predkos¢ fali zwrotnej tréjdzielnej powyzej wartosci odpowiadajacych ostremu przecigzeniu cisnieniowemu RV (> 3,8 m/s lub
maksymalny gradient skurczowy przez zastawke tréjdzielng >60 mm Hg).

d Zob. TAB.UZUP.2.

e Wznowa, nowotwdr miejscowo zaawansowany lub z przerzutami; nowotwor leczony w okresie ostatnich 6 mies.; nowotwdr uktadu krwiotwérczego, ktéry nie jest

w stadium catkowitej remisji.

Skréty: aPTT - czas cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji, BMI - wskaZnik masy ciata, CrCl - klirens kreatyniny, CTEPH - przewlekte zakrzepowo-zatorowe nadcisnienie
ptucne, CTPA - angiografia ptucna metoda tomografii komputerowej, DVT - zakrzepica zyt gtebokich, HERDOO2 - Hyperpigmentation, Edema, or Redness in either leg;
D-dimer level >250 Ig/I; Obesity with body mass index >30; or Older age, >65 years, LMHW - heparyna drobnoczasteczkowa, NOAC - doustny antykoagulant niebedacy
antagonistg witaminy K, PE - zatorowo$¢ ptucna, PH - nadcisnienie ptucne, RV - prawa komora, TTE - echokardiografia przezklatkowa, UFH - heparyna niefrakcjonowana,
VKA - antagonista witaminy K, VTE - zyIna choroba zakrzepowo-zatorowa
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TABELA UZUPELNIAJACA10. Metaanaliza badan dotyczacych trombolizy

Badania obejmujace PE

PE posredniego ryzyka PE posredniego lub Warto$¢ P réznicy

wysokiego ryzyka? niskiego ryzyka miedzy grupami
OR (95% CI)
$miertelno$¢ 0,48(0,20-1,15) 0,42 (0,17-1,03) 0,96 (0,41-2,24) 0,36
$miertelno$¢ zwigzana z PE 0,15(0,03-0,78) 0,17 (0,05-0,67) 0,63(0,20-1,97) 0,23
zgon lub eskalacja leczenia 0,18 (0,04-0,79) 0,37(0,20-0,69) 0,35(0,18-0,66) 0,67
nawrotowa PE 0,97 (0,31-2,98) 0,25(0,06-1,03) 0,46 (0,17-1,21) 0,33

Metaanaliza RCT poréwnujaca stosowanie samej heparyny i heparyny z tromboliza u tacznie 2057 pacjentéw z ostrg PE.>'!
a Populacje nie byty jednorodne, jako ze pacjentéw bez PE wysokiego ryzyka réwniez wigczano do tych badan.

Skréty: CI - przedziat ufnosci, OR - iloraz szans, PE - zatorowos¢ ptucna, RCT - randomizowane badanie kontrolowane

TABELA UZUPELNIAJACA11. Leczenie przezskdrne z uzyciem cewnika

Interwencje z cewnikiem i tromboliza

Interwencje z cewnikiem bez trombolizy

technika

tromboliza prowadzona
pod kontrolg cewnika

przyktady urzadzen

UniFuse® (AngioDynamics, Latham,
NY)

Cragg-McNamara®

(ev3 Endovascular, Plymouth, MN)
4-5 F cewniki infuzyjne z dtugoscia
kanatu infuzji 10-20 cm

technika

trombektomia
aspiracyjna

przyktady urzadzen

Aspirex® 8 F lub 10 F cewnik (Straub Medical,
Szwajcaria); trombektomia rotacyjna?

Angiovac suction cannula® (AngioDynamics,
Latham, NY): Zylno-zyIny system pomostowania
226 F dostepem do naptywu i 16-20 F dostepem
do odptywu

Indigo® Mechaniczny System do Trombektomii
(Penumbra, Alameda, CA): 8 F aspiracja
wspomagana préznia z mechanicznym
defragmentacja skrzepliny

koszulka z odtaczang zastawka hemostatyczng
8-9 F (Argon Medical Devices, Athens, TX),
wielofunkcyjny prowadnik (8-9 F), strzykawka
do aspiracji (60 ml)

tromboliza prowadzona
pod kontrola cewnika

i wspomagana
ultrasonografia

EkoSonic 5.2® F urzadzenie z 12 cm
odcinkiem leczacym (EKOS, Bothell,
WA)

mechaniczna
trombektomia

Flowtriever® (Inari Medical, Irvine, CA): 20 F
urzadzenie z 3 samorozprezajgcymi sie dyskami
nitynolowymi wytapujacymi skrzepline z jej
jednoczesna aspiracja

trombektomia reolityczna

System trombektomii AngioJet 6 F

trombektomia

Cewnik AngioJet 6 F PE® (Boston Scientific,

ztromboliza prowadzong PE® z tromboliza Power Pulse™ reolityczna Minneapolis, MN)?

pod kontrolg cewnika (Boston Scientific, Minneapolis,
MN)?

techniki ztozone np. fragmentacja cewnikiem pigtail ~ fragmentacja cewnik pigtail (5-6 F) lub obwodowe cewniki
(5 F) plus trombektomia Angiojet 6 F  skrzepliny balonowe (6-7 F, srednica balonu 5-10 mm)

PE® z tromboliza Power Pulse™

ztozone techniki

fragmentacja cewnikiem pigtail (5 F) plus
trombektomia z uzyciem Aspirex® 8/10 F

Techniki i urzadzenia do przezskérnego leczenia z uzyciem cewnika zatorowosci ptucnej.
a Ostrzezenie FDA o charakterze czarnej skrzynki, dotyczace uzycia w tetnicach ptucnych z powodu doniesieri na temat asystolii i zatamania hemodynamicznego.

Skréty: F - French (odnosi sig do $rednicy cewnika), FDA - Amerykariska Agencja Zywnosci i Lekéw

WYTYCZNE ESC Diagnostyka i postepowanie w ostrej zatorowosci ptucnej 1"



TABELA UZUPEENIAJACA12. Kryteria wykluczenia mozliwosci leczenia ambulatoryjnego (Hestia)

Kryterium/pytanie

Czy pacjent jest niestabilny hemodynamicznie?:

Czy konieczna jest tromboliza lub embolektomia?

Czy wystepuje czynne krwawienie lub wysokie ryzyko krwawienia?®

Czy konieczna jest suplementacja tlenu przez >24 h w celu utrzymania saturacji >90%?

Czy PE rozpoznano w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego?

Czy wystepuje silny bél wymagajacy podawania analgetykéw iv. przez >24 h?

Czy istnieje medyczny lub spoteczny powéd do leczenia szpitalnego trwajacego >24 h (infekcja, nowotwoér ztosliwy lub brak systemu wsparcia)?

Czy CrCl <30 ml/min?

Czy u pacjenta wystepuije ciezka niewydolnos¢ watroby?d

Czy pacjentka jest w cigzy?

Czy u pacjenta wystepuje udokumentowana matoptytkowos¢ poheparynowa w wywiadzie?

Kryteria Hestia - kryteria wykluczenia mozliwosci leczenia ambulatoryjnego zatorowosci ptucnej (na podstawie Zondag i wsp.??). Jesli odpowiedz na >1 pytanie brzmi ,tak”,
pacjenta nie mozna leczy¢ w domu.

a Obejmuje nastepujace kryteria ostatecznie pozostawiane do interpretacji lekarzowi badajacemu: skurczowe BP <100 mm Hg z czesto$cig rytmu serca >100 uderzen/
min; stan wymagajacy przyjecia chorego na oddziat intensywnej opieki.

b Krwawienie z przewodu pokarmowego w ostatnich 14 dniach, niedawny udar mézgu (<4 tyg.), niedawna operacja (<2 tyg.), zaburzenia hemostazy lub matoptytkowos¢
(liczba ptytek <75x 10°/1) badz niekontrolowane nadciénienie tetnicze (skurczowe BP >180 mm Hg lub rozkurczowe BP >110 mm Hg).

c CrClobliczany wg wzoru Cockrofta i Gaulta

d wg opiniilekarza

Skréty: BP - ci$nienie tetnicze, CrCl - klirens kreatyniny, i.v. - dozylnie, PE - zatorowo$¢ ptucna
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TABELA UZUPEENIAJACA14. Modele predykcyjne wykorzystywane do ilosciowej oceny ryzyka krwawienia

Model Parametry Kategorie ryzyka Status walidacji
predykcyjny krwawienia
OBRI* wiek >65 lat 1 0 pkt: niskie walidacja wykazata ograniczong
i T 1-2 pkt: poérednie doktadnos¢ tej skali w kohortach
udar mézgu w wywiadzie 1 3—4F;)kt' F\jvysokie pacjentéw na VKA (przeglad Kloka i wsp.*)
krwawienie z przewodu pokarmowego 1 brak danych dotyczacych chorych
w wywiadzie leczonych NOAC
niedawny zawat mie$nia sercowego, 1

niewydolno$¢ nerek, cukrzyca lub
niedokrwisto$¢

Kuijer i wsp.*6 wiek >60 lat 1,6 0 pkt: niskie
phec zeriska 13 1-3 pkt: posrednie
>3 pkt: wysokie
nowotwor ztosliwy 2,2
RIETEY wiek >75 lat 1 0 pkt: niskie
niedawne krwawienie 2 1-4 pkt: posrednie

>4 pkt: wysokie

nowotwor ztosliwy 1

kreatynina >1,2 mg/d| 1,5

niedokrwistos¢ 1,5

PE (vs DVT) jako pierwszy incydent 1

HAS-BLED*¢4 niekontrolowane nadci$nienie 1 0-2 pkt: niskie

nieprawidtowa czynno$¢ watroby 1 23 pkt: wysokie
i/lub nerek 1

przebyty udar mézgu 1

krwawienie w wywiadzie lub 1

predyspozycje do krwawienia

niestabilne wartosci INR (czas 1
utrzymywania INR w przedziale
terapeutycznym <60%)

wiek >65 lat 1
jednoczesnie stosowane leki 1
lub
spozywanie alkoholu 1
VTE-BLEED* czynny nowotwor ztosliwy 1,5 0-1 pkt: niskie walidowany w analizie post hoc RCT
. ; oceniajacych NOAC vs VKA
pte¢ meska i niekontrolowane 2 22 pkt: wysokie po pocquqt}ll(owym leczeniu LMWHs0.51
nadcisnienie tetnicze
niedokrwistos¢ 1
krwawienie w wywiadzie 1,5
wiek >60 lat 1,5
niewydolno$¢ nerek 1,5

(CrCI30-60 ml/min)

Modele predykcyjne (skale kliniczne) do ilo$ciowej oceny ryzyka krwawienia u pacjentéw leczonych doustnymi antykoagulantami.

Skréty: CrCl - klirens kreatyniny, DVT - zakrzepica zyt gtebokich, HAS-BLED - Hypertension, Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or predisposition,
Labile international normalized ratio, Elderly (>65 years), Drugs/alcohol concomitantly, INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, LMWH - heparyna
drobnoczasteczkowa, NOAC - doustny antykoagulant niebedacy antagonista witaminy K, OBRI - Outpatient Bleeding Risk Index, PE - zatorowo$¢ ptucna, RCT -
randomizowane badanie kontrolowane, RIETE - Registro Informatizado de la Enfermedad Thromboembolica venosa, VKA - antagonista witaminy K, VTE-BLEED - actiVe
cancer, male with uncontrolled hyperTension at baseline, anaEmia, history of BLeeding, agE >60 years, rEnal Dysfunction
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TABELA UZUPEENIAJACA 16. Ocena nasilenia dusznosci

Stopieri/klasa Skala Medical Research Council Klasa czynnosciowa World Health Organization
czynnosciowa
1 sprawno$¢ niezaktécona z powodu braku powietrza, ktéry  aktywnos¢ fizyczna bez ograniczen; zwykta aktywnos¢ fizyczna nie
wystepuje jedynie w trakcie forsownego wysitku powoduje nieadekwatnej dusznosci lub zmeczenia, bélu w klatce
piersiowej albo stanu bliskiego omdleniu
2 skrécenie oddechu przy pospiechu lub wchodzeniu pod niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej, zachowany komfort
gére, na niewielkie wzniesienie w spoczynku; zwykta aktywnosc fizyczna powoduje nieadekwatng
duszno$¢ lub zmeczenie, bél w klatce piersiowej albo stan bliski
omdleniu
3 poruszanie sie w tempie wolniejszym niz zwykte istotne ograniczenie aktywnosci fizycznej, zachowany komfort
po ptaskiej powierzchni z powodu braku oddechu lub w spoczynku; mniejsza niz przecietna aktywnos¢ powoduje
konieczno$¢ zatrzymania sie ze wzgledu na oddech nieadekwatna dusznos¢ lub zmeczenie, b6l w klatce piersiowej
w trakcie poruszania sie we wtasnym tempie albo stan bliski omdleniu
4 konieczno$¢ zatrzymania sie ze wzgledu na oddech niemozno$¢ podjecia zadnej aktywnosci fizycznej bez objawdw;
po przejsciu ~100 m lub po kilku minutach poruszaniasie ~ widoczne cechy prawokomorowej niewydolnosci serca; dusznos¢
po ptaskiej powierzchni i/lub zmeczenie moga wystepowac nawet w spoczynku;
dyskomfort nasila sie pod wptywem jakiejkolwiek aktywnosci
5 brak powietrza zbyt duzy, by pozwoli¢ na wyjSciezdomu,  fizycznej

lub odczuwany przy ubieraniu sie badz rozbieraniu

Skale stosowane do oceny nasilenia duszno$ci.>®>*

TABELA UZUPELNIAJACA17. Echokardiograficzne prawdopodobienistwo nadci$nienia ptucnego

Szczytowa predkos¢ fali niedomykalnosci Obecnos¢ innych echokardiograficznych Echokardiograficzne
tréjdzielnej (m/s) objawéw PH? prawdopodobieristwo PH

<2,8 lub niemierzalna tak posrednie

2,9-3,4 nie

Echokardiograficzne prawdopodobieristwo PH u objawowych chorych z podejrzeniem nadci$nienia ptucnego.”
a Zob. TABELA UZUPELNIAJACA 18.

Skréty: PH - nadcisnienie ptucne

TABELA UZUPELNIAJACA18. Echokardiograficzne objawy nadci$nienia ptucnego

A: komory? B: tetnica ptucna? C:IVCiRA?
stosunek wymiaru RV/LV u ich podstaw >1,0 AcT <105 ms i/lub $rédskurczowe Srednica zyty gtéwnej dolnej >21 mm przy uposledzonej
zazebienie zapadalno$ci oddechowej (<50% na gtebszym

wdechu, <20% na spokojnym wdechu)

sptaszczenie przegrody miedzykomorowej predkos¢ wezesnorozkurczowej fali - pole powierzchni prawego przedsionka
(wskaznik ekscentrycznodci LV >1,1 w skurczu niedomykalnosci ptucnej>2,2 m/s (koricowoskurczowe) >18 cm?
i/lub rozkurczu)

Srednica PA>25 mm

Echokardiograficzne objawy sugerujgce PH wykorzystywane do oceny prawdopodobiefistwa PH w potaczeniu z pomiarem predkosci fali niedomykalnosci tréjdzielnej.>

a Aby modyfikowac echokardiograficzne prawdopodobieristwo PH, powinny by¢ spetnione echokardiograficzne objawy nalezace do >2 réznych kategorii (A/B/C)
z powyiszej listy.

Skréty: AcT - czas akceleracji wyrzutu krwi z prawej komory mierzony metoda doplerowska, IVC - zyta gtéwna dolna, LV - lewa komora, PA - tetnica ptucna, PH -
nadcisnienie ptucne, RA - prawy przedsionek, RV - prawa komora
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podejrzenie PE wysokiego ryzyka

!

* podaj heparyne 80 IU/kg i.v.

* EKG: wyklucz ACS, poszukuj przecigzenia RV

« echokardiografia: wyklucz alternatywne przyczyny
sercowe; potwierdz dysfunkcje RV2

* tlen, mleczan Ringera lub sél fizjologiczna 200-500 ml .v.

+ $rodki inotropowe i/lub naczynioskurczowe

» jesli konieczne: intubacja, mechaniczna wentylacja

'
I—

wstepna stabilizacja
tak nie
v
‘ rozwaz ECMO ‘
‘ CTPA: potwierdz PE ‘
‘ terapia reperfuzyjna ‘
zastosowane ECMO lub
bezwzgledne przeciwwskazanie )
tak do leczenia trombolitycznego nie
v
embolektomia tromboliza

chirurgiczna lub
przezcewnikowa

RYCINA UZUPEENIAJACA 1. Postepowanie w trybie nagtym u pacjentéw z podejrzeniem zatorowosci ptucnej wysokiego ryzyka

Skréty: ACS - ostry zesp6t wiericowy, CTPA — angiografia ptucna metoda tomografii komputerowej, EKG - elektrokardiogram, ECMO - pozaustrojowe utlenowanie
przezbtonowe, IU - jednostki miedzynarodowe, i.v. - dozylnie, PE — zatorowo$¢ ptucna, RV - prawa komora

@  Z0b. RYCINA3 i TABELA UZUPEENIAJACA 3.

2. Niezakrzepowa zatorowos¢ ptucna
(rozdz. 11 w tekscie g¢té6wnym)
Zatorowo$¢ w mechanizmie niezakrzepowym
moze by¢ wywolywana przez rézne rodzaje ko-
morek, w tym adipocyty, komérki krwiotwor-
cze, komorki blon ptodowych, komérki trofo-
blastu i komérki nowotworowe. Dodatkowo
PE moga spowodowa¢ bakterie, grzyby, paso-
zyty, obce materialy i gaz. Objawy sa podobne
do ostrej VTE i obejmuja dusznos¢, tachykardie,
bol w klatce piersiowej, kaszel oraz — sporadycz-
nie — krwioplucie, sinice i omdlenie.
Rozpoznanie niezakrzepowej PE moze sta-
nowi¢ wyzwanie. W przypadku malych czaste-
czek mikrozatory nie moga by¢ identyfikowane
w obrazach CT. Ze wzgledu na rzadkie wystepo-
wanie tej choroby dane kliniczne s3 ograniczo-
ne i opieraja sie na matych seriach przypadkéw.

2.1. Zatorowos¢ septyczna
Septyczna zatorowos$¢ w krazeniu ptucnym jest
wzglednie rzadkim zjawiskiem klinicznym, cze-
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Diagnostyka i postepowanie w ostrej zatorowosci ptucnej

sto zwigzanym z prawostronnym zapaleniem
wsierdzia. Czynniki ryzyka obejmuja: uzywa-
nie narkotykéw i.v., zakazone cewniki perma-
nentne lub elektrody stymulatoréw. Inna przy-
czyne stanowi septyczne zakrzepowe zapale-
nie zyl z migdaléw oraz okolicy szyi, jamy ust-
nej i miednicy. Zatorowo$¢ septyczna zwykle
przejawia sie pod postacig licznych guzkéw ptuc,
naciekéw lub ropni w zwigzku ze wspélistnieja-
ca infekcja. Z wyjatkiem zakazonych elektrod
stymulatora zatorowo$¢ septyczna nie wigze
sie z PH. Rozpoznanie opiera sie na identyfika-
qji zrédla septycznych zatoréw, dodatnich wy-
nikach posiew6éw krwi i badaniu rentgenowskim
klatki piersiowej lub CT, po uwzglednieniu obra-
zu klinicznego; w CTPA nie stwierdza sie ubyt-
kéw wypelnienia kontrastem. Chociaz gronko-
wiec zlocisty jest najczestszym patogenem bak-
teryjnym, wzrost liczby pacjentéw w stanie im-
munosupresji oraz chorych z permanentnymi
cewnikami i protezami naczyniowymi dopro-
wadzit do zwiekszenia czestosci wystepowania
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beztlenowych bakterii Gram-dodatnich i Gram-

-ujemnych, rodzaju Bacteroides i grzybow.®® Ko-
nieczne jest swoiste leczenie drobnoustrojéw
bakteryjnych lub grzybiczych odpowiedzialnych
za zakazenie.

2.2. Zatorowos¢ ptucna spowodowana ciatem
obcym

Rosnace wykorzystanie technik interwencyjnych
we wspolczesnej medycynie drastycznie zwiek-
szylo czesto$¢ wystepowania PE spowodowanej
obcym materiatem.®' Przyklady takiego materia-
tu obejmuja: silikon, zlamane cewniki, prowad-
niki, filtry do zyly gtéwnej, cewki do emboliza-
cji, cement do wertebroplastyki i sktadniki sten-
tow wewnatrznaczyniowych. Jesli jest to moz-
liwe, wewnatrznaczyniowe ciata obce powinno
sie usuwag, jako ze taki material moze spowo-
dowa¢é zakrzepice i sepse.

2.3. Zator ttuszczowy

Zatorowo$¢ ttuszczowa wystepuje u prawie
wszystkich pacjentéw ze ztamaniami miedni-
cy lub kosci dtugich oraz u chorych poddanych
zabiegom zespolenia $rédszpikowego lub pro-
tezoplastyce stawu kolanowego i biodrowego.
Do zatorowosci tego typu dochodzi takze w cza-
sie wlewu lipidéw lub propofolu, podczas in-
fuzji doszpikowych, pobierania szpiku kost-
nego, w niedokrwistosci sierpowatokrwinko-
wej, chorobie stluszczeniowej watroby, zapa-
leniu trzustki i po liposukcji. Zajecie ptuc wy-
nika nie tylko z obturacji naczyn, ale réwniez
z uwalniania czynnikéw wyzwalajacych kaska-
de zapalna, co tlumaczy wystepowanie zespo-
tu ostrej niewydolnosci oddechowej u czesci pa-
cjentéw z zatorowoscia ttuszczowa.®? Klasycz-
na triada w zatorowosci ttuszczowej obejmuje
zaburzenia $§wiadomogci, niewydolno$¢ odde-
chowa i wysypke o charakterze wybroczyn wy-
stepujaca typowo po 12-36 godzinach od ura-
zu. Obecnos¢ pecherzykéw tluszczu mozna
stwierdzi¢ we krwi, moczu, $linie, poptuczy-
nach oskrzelowo-pecherzykowych i w ptynie
moézgowo-rdzeniowym.** W wiekszosci przy-
padkéw stan ten ma charakter samoogranicza-
jacy. Leczenie powinno by¢ objawowe. Chociaz
istnieja doniesienia o skuteczno$ci wysokich
dawek metylprednizolonu u ludzi, podobnie
jak o korzystnych efektach octanu mirystynia-
nu forbolu i siwelestatu u zwierzat, nie ma do-
wodoéw $wiadczacych o wplywie lekéw na prze-
bieg choroby.®*

2.4.Zator powietrzny

Zatorowo$¢ powietrzna moze wystapié¢ zaréw-
no w tozysku zylnym, jak i tetniczym, jednak za-
tory zylne sa czestsze. Zator zylny powietrzem
jest czesto jatrogennym powiklaniem manipu-
lacji centralnymi kaniulami zylnymi i cewni-
kami hemodializacyjnymi. Szacuje sie, ze u lu-
dzi $miertelna objetos$¢ powietrza wprowadzo-
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nego do uktadu zylnego wynosi 100-500 ml.*®
Gléwnym nastepstwem zylnej zatorowosci po-
wietrzem jest obturacja drogi odptywu RV lub
tetniczek ptucnych przez mieszanine pecherzy-
kéw powietrza i fibryny. Chociaz rozpoznanie
mozna ustali¢ za pomoca badania radiologicz-
nego lub echokardiografii, to skanowanie meto-
da CT moze stanowi¢ najbardziej czute badanie
diagnostyczne, dajace unikatowy obraz densyj-
nych zmian - okragtych lub w ksztalcie lustra,
zlokalizowanych brzusznie u pacjenta pozosta-
jacego w pozycji na wznak.®® Leczenie obejmu-
je podtrzymywanie funkcji krazenia, zapobie-
ganie dalszemu wnikaniu powietrza, wysoko-
przeplywowsa tlenoterapie i zwiekszenie wole-
mii. Chorego powinno sie utozy¢ w 16zku na le-
wym boku, aby zapobiec obturacji drogi odptywu
RV przez czop powietrza.” W razie duzej ilosci
centralnie zlokalizowanego powietrza mozliwa
opcje postepowania stanowi aspiracja z uzyciem
centralnego cewnika zylnego.

2.5. Zatorowos¢ materiatem z guza

Wewnatrznaczyniowe zatory ptucne materiatem
z guza stwierdza sie w <26% przypadkéw badan
autopsyjnych pacjentéw ze ztosliwymi nowotwo-
rami litymi, chociaz rozpoznanie rzadko ustala
sie przed$miertnie.®® Najwiekszy udzial maja no-
wotwory ztosliwe prostaty, uktadu pokarmowe-
go, watroby, nerki i piersi. Radiologicznie mikro-
zatory materialem z guza moga nasladowac wie-
le chor6b ptuc z uwzglednieniem zapalenia, gruz-
licy i sr6dmiazszowej choroby ptuc, podczas gdy
makrozatorowo$¢ materiatem z guza nie r6zni
sie od VTE. Celem leczenia powinna by¢ choro-
ba nowotworowa lezaca u podtoza zatorowosci.
Ze wzgledu na trudno$¢ w rozréznieniu zatoro-
wosci materiatem z guza od VTE w takiej sytu-
acji czesto zaleca sie leczenie przeciwkrzepliwe.
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